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Introducción y objetivos. A medida
que la población envejece, las fracturas
osteoporóticas, entre ellas las fracturas
trocantéreas, se convierten en la nueva epi-
demia traumatológica (1,2). El 90% de los
pacientes que presentan fracturas trocante-
reas son mayores de 65 años y presentan en-
fermedades concomitantes (3)cuya conse-
cuencia son unas elevadas tasas de morbi-
mortalidad asociadas a dichas fracturas. 
Actualmente, los sistemas clásicos de
compresión dinámica extramedular (DHS)
se consideran el patrón oro para este tipo de
fracturas por sus resultados reproducibles
(4); sin embargo, esta técnica se ha asociado
a una considerable pérdida sanguínea, daño
a los tejidos blandos y posibles efectos de-
sestabilizantes de la comorbilidad de los pa-
cientes ancianos (3). Debido a ello, se han
desarrollado sistemas de fijación interna mí-
nimamente agresivos para el tratamiento de
dichas fracturas con el fin de mejorar los re-
sultados en este tipo de patología.
Los sistemas de fijación dinámica extra-
medulares clásicos presentan múltiples pa-
trones de fracaso, el más común de ellos es Vol. 42 - Nº 227 julio - septiembre 2006 115
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el denominado “cut out” o salida de los tor-
nillos cefálicos a través de la cortical supe-
rior de la cabeza y cuello (5, 6). La perfora-
ción de la cortical externa para la introduc-
ción del tornillo cefálico produce una zona
de tensión que puede ocasionar una fractu-
ra de la cortical externa o un arrancamien-
to del trocánter mayor durante la cirugía.
Otra posible complicación es el exceso de
deslizamiento con medialización del frag-
mento distal y colapso al iniciar la carga
(7,8), este fenómeno es más frecuente en
fracturas inestables con discontinuidad pos-
teromedial (AO/OTA 31.A2.2) (9).
En cuanto a los implantes intramedula-
res, se han probado múltiples sistemas (10-
13). Estos procedimientos producen una
agresión importante a los tejidos (fresado e
invasión del canal medular) con un sangra-
do y unas tasas de transfusión altas; por
ello, no deben considerarse verdaderamente
como mínimamente invasivos. Estos siste-
mas son muy útiles y han probado su ma-
yor eficacia en fracturas inestables; sin em-
bargo, se han descrito mayores tasas de frac-
turas diafisarias de fémur, si bien es cierto
que los estudios se refieren a los primeros
diseños (1,2).El sistema Gamma 3 (fabrica-
do en titanio) permite la colocación de un
clavo trocantereo de 180x110 mm con un
abordaje reducido, aproximadamente 2-
3cm, gracias a su guía curva de fibra de car-
bono; presenta un orificio superior para el
tornillo cefálico con angulaciones de 120,
125 y 130º, y otro distal ovalado que per-
mite la colocación del tornillo diafisario di-
námico o estático.
Otro sistema que ha ganado populari-
dad en los últimos años es la placa de com-
presión percutánea (PCCP) desarrollada
por Yechiel Gotfried a finales de los años
90 (14,15). El diseño permite su coloca-
ción mediante cirugía mínimamente inva-
siva, ya que tan sólo requiere dos pequeñas
incisiones, una para insertar una placa con
borde cortante y otra para la inserción de
los tornillos. El diseño brinda estabilidad
rotacional mediante la inserción de dos
tornillos en el cuello y soporte cortical la-
teral mediante una extensión proximal de
la placa. Es preciso la reducción anatómica
o casi anatómica de la fractura, esto se pue-
de conseguir mediante tracción ayudada
por un soporte inferior para elevar el frag-
mento distal. 
El objetivo de este trabajo es estudiar los
resultados del sistema de enclavado cérvico-
cefálico Gamma 3 (Stryker-Howmedica‚)
utilizados en fracturas de la región trocan-
terea y subtrocanterea durante el año 2005.
Material y métodos. El sistema Gam-
ma 3 fue introducido en nuestro hospital a
finales del año 2003, consideramos el año
2004 como curva de aprendizaje y poste-
riormente iniciamos el estudio clínico
prospectivo sobre 73 pacientes selecciona-
dos con los siguientes criterios de inclu-
sión: pacientes mayores de 60 años, fractu-
ra  de la región trocantérea y subtrocanté-
rea, intervenidos durante el año 2005. Los
criterios de exclusión fueron: fracturas pa-
tológicas, cirugía del miembro inferior ip-
silateral o fractura de cadera contralateral
en los últimos 12 meses. El seguimiento
fue de 8 a 18 meses.
La totalidad de las fracturas se intenta-
ron reducir anatómicamente o casi anató-
micamente, en ambas proyecciones. en
mesa de tracción ayudándose, en caso ne-
cesario, del elevador de diáfisis femoral. Se
realizó una incisión de aproximadamente
entre 3 y 6 cm iniciando la misma 2 cm
cranealmente al trocánter mayor, se realizó
disección roma del glúteo y tensor de la
fascia lata y se localizó el punto de entrada
a nivel de la punta del trocánter mayor. Se
utilizó el punzón canulado del material
para iniciar el camino de la aguja y se re-
dujo la fractura mediante una aguja rosca-
da del material; una vez comprobado en
ambas proyecciones la localización de la
aguja se preparó la región trocantérea me-
diante la fresa manual de un solo paso. Pos-
teriormente se colocó el clavo elegido a su
profundidad adecuada bajo escopia; se  co-
locó la aguja guía del tornillo cefálico y se
insertó este y el tornillo distal dinámico o
estático en función de la fractura. En frac-
turas estables se dispuso el tornillo distal116 Vol. 42 - Nº 227 julio - septiembre 2006   
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dinámico y en fracturas inestables estático;
asimismo en aquellas fracturas no reducti-
bles anatómicamente se procedió a la reali-
zación de un mini-abordaje y reducción
hasta la colocación del clavo. 
Tras el diagnóstico de la fractura tro-
cantérea se procedió al ingreso hospitalario
y se obtuvo el análisis preoperatorio corres-
pondiente y se inició la profilaxis anti-
trombótica estándar con Clexane® durante
6 semanas. Si la co-morbilidad de los pa-
cientes lo indicaba, además de la consulta
anestésica se cursó consulta a los servicios
necesarios. Tras considerar el servicio de
anestesiología que el paciente era apto se
programó para intervención quirúrgica lo
antes posible. Tras la intervención el pa-
ciente fue autorizado a sentarse a las 24 h y
a deambular a partir de las 48 h tras haber
obtenido el control radiográfico correspon-
diente. Se pautaron analgésicos en escala
creciente a demanda del dolor del paciente
de manera que si no los solicitaban no se le
administraban. Se realizó profilaxis anti-
biótica durante 48 horas según protocolo
del hospital.
Se obtuvieron los datos necesarios de la
historia clínica del paciente, así como de la
entrevista preoperatoria. Se recolectaron va-
riables generales como: edad, sexo, lado de
la fractura, tipo de fractura según la
AO/OTA, mecanismo de producción de la
fractura, riesgo anestésico según la Ameri-
can Society of Anaesthesiologists (ASA),
antecedentes personales, uso de antiagre-
gantes o anticoagulantes y actividad previa
a la fractura. En cuanto al nivel de actividad
se clasificó en cuatro categorías: deambula-
ción independiente, deambulación con bas-
tones, deambulación con andador o tercera
persona y no deambulante.
Las variables de seguimiento incluyeron:
estancia hospitalaria preoperatoria, posto-
peratoria y total; tiempo quirúrgico, mate-
rial utilizado en la intervención, transfusio-
nes preoperatorias, postoperatorias y tota-
les; valores de hemoglobina, hematocrito y
glóbulos rojos preoperatorios, a las 6 y 48
horas postintervención; día de inicio de la
sedestación y deambulación; complicacio-
nes postoperatorias, consumo analgésico,
destino del paciente al alta y  nivel de acti-
vidad a los 6 meses de la intervención. Se
realizaron mediciones radiográficas posto-
peratorias: ángulo cérvico-diafisario conse-
guido, impactación de la fractura a los 3
meses y calcificaciones heterotópicas según
la clasificación de Broker.
Se estudiaron un total de 73 pacientes,
12 varones (16,4%) y 61 mujeres (83,6%)
y edad media 80,74 años (desviación están-
dar, DE, 10,60). En cuanto a la comorbili-
dad las patologías más frecuentemente de-
tectadas fueron: hipertensión arterial en 26
pacientes, diabetes mellitas en 10, demen-
cia senil o de otra etiología en 10, 7 pacien-
tes habían sufrido algún tipo de accidente
cerebrovascualar, 10 pacientes sufrían algún
tipo de cardiopatía. Un total de 29 pacien-
tes (39,7%) presentaban una deambulación
independiente previo a la fractura, 28
(38,4%) deambulaban con bastones y 7
(9,6%) precisaban la ayuda de un andador
o tercera persona. 
En el 54,8% de los casos se trataba de
una fractura en el lado derecho y en el
45,2% en el lado izquierdo, en el 98,6% se
trataba de una fractura por caída casual y
en el 1,4%  se trató de una fractura por
mecanismo de alta energía. Puede obser-
varse la frecuencia de cada tipo de fractura
en la tabla 1. 
En cuanto a la clasificación del riesgo
anestésico 25 pacientes fueron clasificados Vol. 42 - Nº 227 julio - septiembre 2006 117












Tabla 1. Distribución por tipo de fracturas
según clasificación de la AO/OTA.
como ASA II (34,2%), 35 como ASA III
(47,9 %) y 2 como ASA IV (2,7%); 11 pa-
cientes (15,1%) se intervinieron de urgen-
cia sin la valoración preoperatoria, por par-
te del servicio de anestesia, del riesgo anes-
tésico.
Resultados. La estancia transcurrida des-
de el ingreso hasta la intervención fue de
5,25 días (desviación estándar(DE) 3,24).
El tiempo quirúrgico medio fue de 90,96
minutos (DE 32,26); no se encontraron di-
ferencias significativas en el tiempo quirúr-
gico entre aquellos pacientes en los que se
colocó tapón proximal y los que no, así en
los que se colocó el tiempo fue de 93,75
minutos y en los que no 89,77 minutos
(p>0,05).
En cuanto al material utilizado en 61
pacientes (83,6%) se colocó el clavo tro-
cantéreo (180 mm) y en 12 (16,4%) algún
modelo de clavo largo (7 clavos de 300
mm, 3 de 380 mm y 1 de 240, 340 y 480
mm); los ángulos elegidos más frecuente-
mente fueron 130º en 62 pacientes
(84,9%), 125º en 10 (13,7%) y 120 en 1
(1,4%). El tornillo cefálico más frecuente-
mente colocado fue el de 95 mm (28,8%)
seguido del de 105 mm (20,5%), 90 mm
(19,2%), 100 mm (17,8%), y menos fre-
cuentemente el de 80 mm (1,4%), 85 mm
(5,5%) y el de 110 mm (6,8%). En cuanto
al tornillo diafisario se colocó en el 91,8%
de los pacientes (67) y el más utilizado fue
el de 35 mm (52,2%) seguido del de 30
mm (22,4%) y el de 40 (14,9%); en 34 pa-
cientes (46,6%) el tornillo distal se colocó
dinámico y en 20 pacientes (27,4%) estáti-
co, en 19 casos no se reflejó en la hoja qui-
rúrgica la posición del tornillo. En 22 casos
(30,1%) se colocó tapón y sólo en 3 pa-
cientes (4,1%) se precisó la colocación de
drenaje aspirativo (redón).
La evolución de los parámetros hemáti-
cos puede observarse en la tabla 2. Preope-
ratoriamente 8 pacientes (11%) tuvieron
que ser transfundidos con una media de
0,18 concentrados de hematíes por pacien-
te (DE 0,56); en el postoperatorio 33 pa-
cientes (45,.2%) precisaron transfusión con
una media de 0,71 concentrados por pa-
ciente (DE 0,95). En total se transfundie-
ron 40 pacientes (54,8%) con una media
de 0,89 concentrados por paciente (DE
0,99). 
Un aspecto que nos pareció interesante
fue comprobar si la colocación de tapón ha-
bía influido en el sangrado y la necesidad de
transfusión. Como puede observarse en la
tabla 3 no se encontraron diferencias en la
evolución de los parámetros hemáticos ni
en la necesidad de transfusiones sanguíneas
entre aquellos pacientes en los que se colo-
có tapón y en los que no.
En cuanto al dolor postoperatorio los
pacientes consumen analgésicos durante
3,92 días (DE 2,72); el principio activo
más utilizado para combatir el dolor en
nuestro hospital es el metimazol (Nolotil®),
la media de consumo en las primeras 24118 Vol. 42 - Nº 227 julio - septiembre 2006   
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preop 6 horas 48 horas descenso descenso
preop-6h preop-48h
Hemoglobina
Media 12,35 9,84 9,36 2,22 3,07
DE 1,61 1,38 1,29 1,82 1,62
Hematocrito
Media 36,65 28,95 27,95 6,88 8,94
DE 4,54 5,42 4,16 6,05 5,19
Glóbulos rojos
Media 4,11 3,84 3,16 0,18 0,98
DE 0,51 3,87 0,47 3,94 0,51 
Tabla 2. Evolución de los parámetros hemáticos.
preop 6 horas 48 horas pacientes unidades
transfundidos transfundidas
Hb 12,36 Hb 9,44 Hb 9,23
Con tapón Hto 37,01 Hto 27,81 Hto 27,80 50% (11/22) 0,86ch/pac
GR 4,15 GR 3,12 GR 3,10
Hb 12,26 Hb 9,96 Hb 9,42
Sin tapón Hto 36,49 Hto 29,30 Hto 28,02 56,8% (29/51) 0,90ch/pac
GR 4,10 GR 4,06 GR 3,01
Significación
p= 0,472 p= 0,251 p= 0,595
estadística p= 0,660 p= 0,410 p= 0,845 p= 0,580 p= 0,680
p= 0,663 p= 0,468 p= 0,526
Hb= hemoglobina, Hto= hematocrito, GR= glóbulos rojos
Tabla 3. Evolución de los parámetros hemáticos en función de la utilización de
tapón proximal.
horas fue de 2972,22 mgrs (DE 2251,5) y
a las 48 horas 2450,8 (DE 2510,97). Dos
pacientes (2,8%) precisaron del consumo
de opioides para combatir el dolor en las
primeras 24 horas.
En cuanto al inicio de la actividad pos-
toperatoria los pacientes inician la sedesta-
ción en una media de 2,29días (DE 1,4) y
la deambulación en 8,61 días (DE 8,07).
La estancia postoperatoria fue de 11,67 días
(DE 5,54)  lo que, unido a la estancia pre-
operatoria, configura una estancia total de
16,92 días (DE 6,05). Un total de 40 pa-
cientes (54,8%) pudieron ser alta a su do-
micilio mientras que 31 pacientes (42,5%)
precisaron alta a un hospital intermedio de
rehabilitación, 2 paciente (2,7%) fueron
exitus antes de poder ser dado de alta.
El ángulo cérvico-diafisario conseguido
fue de 132,93º (DE 7,39) y una impacta-
ción a los 3 meses de 2,67 mm (DE 7,51).
En cuanto a las calcificaciones heterotópi-
cas 39 pacientes no presentaron calcifica-
ciones (53,4%), 24 pacientes (19%) pre-
sentaron calcificaciones tipo I de Broker y 1
paciente (1,4%) presentó calcificaciones
tipo II de Broker; los 9 pacientes restantes
fallecieron antes del tiempo necesario para
valorar las calcificaciones. Hemos de decir
que no se hallaron diferencias estadística-
mente significativas en la aparición de cal-
cificaciones heterotópicas con el uso del ta-
pón proximal (p= 0,660).
El nivel de actividad postoperatoria
puede observarse en la figura 1. 
En cuanto a las complicaciones posto-
peratorias 14 pacientes fueron exitus a lo
largo del seguimiento: 1 en el postoperato-
rio inmediato y los 13 restantes antes del
año de seguimiento. El resto de las compli-
caciones las resumiremos en quirúrgicas y
médicas; en las primeras destacan: 4 casos
en los que se precisó la colocación de cer-
claje para la reducción de la fractura, 2 ca-
sos de “cut-out” en los primeros 3 meses, 1
caso de pseudoartrosis, 1 caso de “cut-in”
con necesidad de revisión a una prótesis de
cadera totalmente cementada, 1 caso de fa-
llo de la guía del tornillo distal que obligó a
la colocación del tornillo a ojos libres, 1
caso de escara vulvar postoperatoria por la
presión ejercida en la tracción para la re-
ducción y 1 caso de paresia del ciático po-
plíteo externo. En cuanto a las médicas: 2
pacientes sufrieron episodios de desorienta-
ción, 1 paciente presentó hiponatremia di-
luccional acompañada de vómitos, 1 pa-
ciente sufrió un TEPA agudo que precisó
ingreso en la UCI, y 5 pacientes presenta-
ron infección del tracto urinario.
Discusión. Los sistemas de fijación inter-
na extramedulares continúan siendo consi-
derados como el patrón oro en el trata-
miento de las fracturas trocantéreas; sin
embargo son criticadas por su elevada agre-
sividad hacia las partes blandas sobre todo
en pacientes ancianos. Por este motivo, en
nuestro centro se ha adoptado el enclavado
céfalo-medular tipo Gamma 3 como el sis-
tema de elección para el tratamiento de las
fracturas de la región trocantérea tanto es-
tables como inestables.
De este estudio hay que comentar varios
puntos; el primero es el, a priori, elevado
tiempo quirúrgico, esto se debe a que los
tiempos se tomaron de los formularios de
enfermería de quirófano que incluyen el
tiempo de colocación y preparación del
campo quirúrgico así como la salida del pa- Vol. 42 - Nº 227 julio - septiembre 2006 119
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Figura 1. Nivel de actividad postoperatoria.
ciente; nuestra opinión subjetiva es que, en
un caso corriente, el tiempo quirúrgico de
piel a piel es de 25 minutos. 
Otro punto a destacar es la elevada es-
tancia preoperatoria de los pacientes, es de
todos conocido la elevación de la morbi-
mortalidad de estos pacientes a partir de las
48 horas sin intervención. No podemos ex-
plicar esta estancia dado que siempre inten-
tamos operar a estos pacientes en las prime-
ras 48 horas, quizás la co-morbilidad y la
toma de antiagregantes o anticoagulantes
retrase la intervención.
Nos parece importante la baja tasa de
transfusiones detectada inferior a muchos
de los estudios consultados que luego co-
mentaremos así como la baja tasa de com-
plicaciones médicas. La tasa de éxitus se co-
loca en la media de las publicaciones con-
sultadas, en torno al 20% anual. También
queremos destacar el bajo consumo analgé-
sico que precisan estos pacientes, 3,92 días;
y el excelente ángulo cérvico-diafisario con-
seguido. 
Tarantino y cols (17), en un estudio so-
bre 71 pacientes con una media de 71 años
de edad presenta una estancia hospitalaria
de 17 días, un tiempo quirúrgico de 42 mi-
nutos y una tasa de transfusiones de 2 con-
centrados por paciente. En cuanto a las
complicaciones intraoperatorias sufrieron 3
casos de fractura del trocánter mayor, 2 ca-
sos de fractura diafisaria, 1 caso de “cut
out” intraoperatorio y 1 caso de fallo de la
guía distal. Consolidaron el 88% de las
fracturas, sufrieron 2 fenómenos de “Cut
out”, 2 casos de consolidación en varo, 1
caso de pseudoartrosis, 1 rotura del perno
distal, 1 caso de acortamiento y 2 casos de
protrusión subcutánea del tornillo cefálico. 
Harrington y cols (18), en un estudio
sobre 50 pacientes tratados mediante encla-
vado céfalo-medular con otro modelo de
clavo con una edad media de 83,8 años pre-
sentaron un tiempo quirúrgico de 108 mi-
nutos, una tasa de transfusiones de 2 con-
centrados por paciente y una estancia pos-
toperatoria de 16,5 días. 2 pacientes pre-
sentaron “cut out” en los primeros 6 meses,
4 pacientes fallecieron en el hospital y 1 pa-
ciente presentó una fractura diafisaria intra-
operatoria. 
Lizaur Utrilla y cols (19) realizaron un
estudio sobre 104 pacientes con una edad
media de 80 años con fractura trocantérea,
la mitad inestables, tratada mediante encla-
vado céfalo-medular Gamma. El tiempo
quirúrgico fue de 46 minutos y se transfun-
dieron el 25% de los pacientes, con una
media de 0,6 concentrados por paciente.
Cuatro pacientes sufrieron trombosis veno-
sa profunda, 6 infección de la herida qui-
rúrgica, 4 fractura del trocánter mayor, 5
pacientes presentaron pseudoartrosis y 1
tuvo que ser reitervenido.
Saudan y cols (20) trataron 100 pacien-
tes con fractura trocantérea mediante encla-
vado con PFN (Synthes“); el tiempo qui-
rúrgico fue de 64 minutos  y se transfun-
dieron 1,46 concentrados por paciente y
una tasa de transfusiones del 50%. La tasa
de mortalidad fue del 16%, en cuanto a las
complicaciones 3 pacientes presentaron
pseudoatrosis  y otros 3 pacientes infección
; 3 pacientes precisaron reintervención. En
cuanto a la función postoperatoria, la me-
dia de la escala de Jensen fue 1,36 y la esca-
la de movilidad de Palmer y Parker de 4,94.
Conclusión. El sistema Gamma 3 (Stry-
ker®) proporciona resultados reproducibles
y válidos para el tratamiento de todo tipo
de fracturas de la región trocantérea, pro-
porcionando resultados similares a los pu-
blicados en la literatura
No hemos encontrado diferencias signi-
ficativas en la evolución de los parámetros
hemáticos ni en la aparición de calcificacio-
nes heterotópicas con el uso del tapón de
obturación proximal.
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